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RESUME LaTunisie, a I'instarde nombreux pays, n'est pas epargnee par le probleme de I'encombrement majeur 
des services d'urgence. Cette etude analyse les motifs de recours aux urgences et decrit leur degre de gravite 
et I'itineraire que les usagers de ces services empruntent avant leur arrivee. II s'agit d'une etude transversale 
effectuee en 2009 dans les services d'urgence de quatre hopitaux du Grand Tunis, aupres d'un echantillon de 
1058 patients des deux sexes, ages de 18 ans et plus, avec une stratification selon I'horaire de recours a ces services 
(matin, apres-midi et soir). Des donnees ont ete recueillies sur les caracteristiques socio-demographiques des 
participants, les raisons du choix du service, I'heure et les motifs de consultation, le diagnostic et la gravite 
de I'etat de sante. Plus de la moitie des patients (52,5 %) etaient de sexe masculin ; la moyenne d'age etait de 
46,0 ans (ET18,1). Les raisons du choix du service d'urgence etaient surtout la rapidite (54,0 %)et lafacilite d'acces 
(47,7 %), suivies de lasurvenue d'un episode aigu (26,4 %). Les patients se trouvant dans un etat reellement grave 
ne representaient que 6,3 % des cas. De bonnes pratiques et une meilleure complementarity entre les services 
publics et prives et les services d'urgence sont necessaires pour reduire le recours inutile a ces derniers. 



Reasons for using emergency departments of major hospitals in Greater Tunis 

ABSTRACTTunisia, similarto many countries, has a problem of overcrowding of the emergency departments (ED). This 
study aimed to analyse the reasons for using EDs, and to describe the seriousness of the attendees' condition and their 
itinerary before their arrival at ED. This cross-sectional study in 2009 was conducted in ED of 4 hospitals in GreaterTunis 
and targeted 1058 patients of both sexes, aged > 18 years, with stratification according to time of day of presentation to 
ED (morning, afternoon and evening). Information was recorded on the sociodemographic characteristics of the study 
participants, reasons for choosing ED, time of and reason for consultation, diagnosis and severity of illness. Over half 
the patients (52.5%) were male and the mean age was 46.0 (SD 18.1) years. The main reasons for choosing the ED were: 
speed (54.0%) and ease of access (47.7%) of ER and occurrence of an acute episode (26.4%). Patients with serious illness 
accounted for only 6.3% of those interviewed. Implementation of good practices and better coordination between 
public and private services and the ED are needed to reduce unnecessary visits to ED. 
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Introduction 



Les services d'urgence (SU) du monde 
entier constituent un maillon vital entre 
la prise en charge prehospitaliere et 
['hospitalisation des consultants [1-4]. 

Au cours des dernieres decennies, 
les SU des hopitaux n'ont cesse de 
voir leur activite augmenter [2]. Cette 
hausse constante de la frequentation 
des services d'urgence est un 
phenomene commun a tous les pays 
qui en possedent [3,4]. Au Canada en 
2001, on enregistrait une augmentation 
du nombre de passages annuels aux 
urgences de 5 % en 3 ans [5] ; au 
Royaume-Uni, on a observe une 
augmentation de 1 % par an depuis le 
milieu des annees 1990 [6], alors qu'aux 
Etats-Unis, une croissance de 14 % a ete 
enregistree entre 1992 et 1999 [7]. Par 
allien rs. plusieurs pays de la Region de la 
Mcditerranee orientale sont concernes 
par cette hausse durecours aux SU [8,9]. 
Atitre d'exemple, entre les annees 2003 
et 2005, 1'Arabie saoudite a connu une 
augmentation du nombre de passages 
aux urgences de 30 % [ l]. 

La Tunisie, a l'instar de nombreux 
pays, n'est pas epargnee par le probleme 
de l'encombrement majeur des services 
d'urgence : au total, plus de 3 500 000 
recours sont enregistres chaque 
annee [3] . Une structure universitaire 
recoit en moyenne plus de 100 000 
cas par an. Ces chiffres indiquent une 
confrontation de ces services a un 
niveau de charge structurellement 
tendu, qui est prejudiciable au bon 
fonctionnement des urgences. 

Parmi les causes responsables de 
cet encombrement figure l'absence de 
caractere urgent du motif de recours 
[2]. En Tunisie, peu d'etudes se sont 
attardees sur les motifs de recours aux 
services d'urgence et sur les trajectoires 
que les usagers ont empruntees avant 
leur arrivee a ces services. C'est l'objet 
de cette etude qui se propose d 'analyser 
les motifs de recours aux urgences et la 
gravite de l'etat de sante des patients. 



Elle decrit egalement l'itineraire que les 
usagers des SU empruntent avant leur 
arrivee aux urgences. 



Methodologie 



II s'agit d'une etude transversale qui a 
ete effectuee dans les services d'urgence 
des hopitaux La Rabta, Charles Nicolle, 
Habib Thameur et Ben Arous. 

Echantillonnage 

Ce travail a cible l'ensemble des patients 
des deux sexes, ages de 18 ans et plus, 
quel que soit l'horaire de recours 
aux services d'urgence des hopitaux 
susmentionnes durant les mois de 
septembre et octobre 2009. 

La taille de l'echantillon a ete 
estimee a 1000 personnes, reparties 
sur les quatre hopitaux, choisies selon 
un sondage systematique a partir du 
registre description en incluant d'une 
maniere prospective les malades dont le 
numero est impair, et jusqu'a l'atteinte 
de l'effectifprevu, avec une stratification 
sur les plages horaires (seance du matin 
de 7 h a 1 2 h 59 , de l'apres-midi de 1 3 h 
al8h59,dusoirdel9ha6h59). 

Recueil des donnees 

Le recueil des donnees a ete effectue 
par questionnaire, prealablement 
teste et administre par des enqueteurs 
infirmiers. 

Les donnees concernaient les 
caracteristiquessocio-demographiques, 
les raisons ayant motive le choix du 
service d'urgence, l'heure et les motifs 
de consultation, l'etablissement d'un 
diagnostic avec le cas echeant, la nature 
du diagnostic et la gravite de l'etat de 
sante, en se fondant sur la classification 
clinique des malades des urgences 
(CCMU) [6]. 

Saisie et analyse des donnees 

Les donnees ont ete saisies a l'aide 
du logiciel Epi info (version 6.04). 
L'analyse a ete effectuee avec le logiciel 
SPSS version 10. 



Les variables quantitatives ont ete 
decrites par les parametres classiques 
(moyenne, ecart type [ET]), et les 
variables qualitatives, par un calcul de 
frequences. Tous les tests statistiques 
sont bilateraux et le seuil de signification 
a ete fixe a 0,05. La comparaison des 
moyennes a ete effectuee en utilisant 
le test t de Student et le test d' analyse 
de variance. La comparaison des 
pourcentages a ete effectuee par le test 
de j( 2 et le test exact de Fisher. 



Resultats 



Caracteristiques socio- 
demographiques 

Au total, 1058 patients ont participe a 
cette etude. lis etaient repartis de facon 
sensiblement equivalente entre les 
quatre hopitaux selectionnes. Plus de 
la moitie des patients (52,5 %) etaient 
de sexe masculin ; la moyenne d'age 
etait de 46,0 ans (ET 18,1) ; 24,8 % 
etaient ages de plus de 60 ans. La 
majorite des patients (61,0 %) etaient 
maries et 28,0 % etaient celibataires. II 
s'agit d'une population relativement 
peu instruite, dont pres de la moitie 
(45,4 %) n'a pas depasse le cycle de 
l'enseignement primaire. Environ la 
moitie des participants (46,6 %) exercait 
une activite professionnelle ; 32,1 % 
etaient sans activite ou femme au foyer 
et 12,5 % etaient retraites. La repartition 
selon le regime d'assurance maladie 
montre que 52,0 % beneficiaient 
du regime de la Caisse nationale 
d'Assurance maladie (CNAM) « Soins 
dans les structures publiques » ; 17,4 % 
etaient des indigents et 18,1 % etaient 
des malades payants. 

Repartition selon I'hopital et 
la plage horaire 

Le recours aux urgences etait plus 
frequent au cours de la nuit (40,2 %), 
notamment pour les hopitaux Habib 
Thameur (48,0 %) et Ben Arous 
(43,6%) (cf tableau 1). 
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Tableau 1 Repartition des consultants des services d'urgence selon I'hopital et la plage horaire 



Heure 




La Rabta 

% 


Charles Nicolle 

% 


Hopital 

HabibThameur 

% 


Ben Arous 

% 


Total 

% 


Nuit 


425 


32,5 


36,3 


48,0 


43,6 


40,2 




365 


45,4 


38,8 


24,2 


30,0 


34,5 


Apres-midi 


268 


22,1 


24,9 


27,9 


26,4 


25,3 


Total 


1058 


100,0 


100,0 


100,1 


100,0 


100,0 



Accessibility des services 
d'urgence et moyen de 
transport 

Plus de la moitie des participants 
(55,4 %) residait a moins de 5 km du 
service d'urgence et 69, 1 % a moins de 
30 minutes. Laccessibilite aux services 
d'urgence etait differente selon I'hopital, 
le service de I'hopital Habib Thameur 
ayant ete declare le plus accessible par 
les patients interroges. 

Le principal moyen de transport 
utiliseetaitdeloin« unevoitureprivee » 
(79,8 %) ; le transport par ambulance 
ne representait que 2,4 % des cas et le 
transport par la protection civile n'a ete 
assure que dans 2,8 % des cas. 

Modalites d'orientation vers le 
service d'urgence 

Le recours au service d'urgence se faisait 
selon une initiative personnelle dans 
environ trois quarts des cas (72,9 %) ; le 
patient n'etait adresse par un medecin 
que dans 1 7,4 % des cas et dans 6,4 % des 
cas, il etait adresse par un autre service 
d'urgence. La frequence de recours 
prealable a un medecin augmente avec 
l'age de facon significative, passant de 
1 1,8 % chez les patients de moins de 
25 ans a 26,4 % chez les patients de 
plus de 70 ans. Elle est relativement 
faible chez les personnes celibataires 
(12,5 %) mais beaucoup plus elevee 
chez les personnes divorcees (42,9 %). 
Le recours prealable a un medecin est 
aussi significativement plus frequent 
durant la seance du matin (23,8 %), par 
rapport aux seances de 1' apres-midi et de 
la nuit ( 14,2 % et 1 3,9 % respectivement, 
p<0,005)(cf tableau 2). 



Principales raisons ayant 
motive le choix du service 
d'urgence 

Les raisons majeures du choix du 
service d'urgence etaient la rapidite 
(54,0 %) et la facilite d'acces au service 
d'urgence (47,7 %), notamment chez 
les personnes en activite, suivies de la 
survenue d'un episode aigu (26,4%). 
La disponibilite des equipements a 
ete indiquee dans 1 2,4 % des cas et le 
manque d'argent dans 10,3 %, alors que 
l'absence du medecin traitant n'a ete 
mentionnee que par 3,3 % des patients. 
Ces motifs ont ete plus frequemment 
evoques par les personnes d'un niveau 
de scolarisation inferieur au cycle 
primaire (cf tableau 3). 

Symptomatologie ayant 
motive le recours aux urgences 
et etat de gravite des patients 

Pour la majorite des patients interroges 
(81,0 %), il s'agissait d'un probleme 
de sante intercurrent, principalement 
un probleme digestif (16,7%), un 
probleme respiratoire (15,7%) ou un 
probleme cardiovasculaire (15,4%), 
alors que pour les autres patients 
(19,3 %), il s'agissait d'une douleur 
aigue ou d'une blessure, en particulier 
un accident domestique (7,0 %), un 
acte de violence (4,4 %) ou un accident 
de la voie publique (3,9 %). 

Les accidents domestiques etaient 
relativement plus frequents chez les 
patients de sexe feminin consultant a 
I'hopital Charles Nicolle. Les accidents 
de violence quant a euxetaientbeaucoup 
plus frequents chez les patients de sexe 
masculin, relativement jeunes (ages de 



moins de 40 ans), consultant la nuit a 
Thopital Ben Arous. 

Les problemes digestifs etaient 
plus frequents chez les femmes en 
consultation a I'hopital Habib Thameur. 
Au contraire, les problemes respiratoires 
et cardiovasculaires concernaient 
davantage les hommes. Ces problemes 
cardiovasculaires etaient relativement 
plus frequents chez les patients de plus 
de 60 ans (cf tableau 4). 

Les patients se trouvant dans un etat 
reellement grave ne representaient que 
6,3 % des cas. Aucune gravite de l'etat 
de sante n'a ete observee chez le tiers des 
patients environ (32,8 %) ; pour plus de 
la moitie, l'etat de sante etait stable mais 
des examens complementaires etaient 
recommandes (cf tableau 5). 



Discussion 



Le phenomene d'encombrement des 
urgences semble universel. Il s'explique 
par des causes communes a tous les 
pays, et par des causes specifiques 
dues a la politique sanitaire [5,6]. La 
decision du choix du recours aux SU 
varie notamment selon le niveau socio- 
economique, l'age et l'horaire d'arrivee 
aux urgences [7,10]. 

La clientele des services d'urgence 
dans notre etude etait essentiellement 
composee de patients de niveau 
d'instruction moyen ; pres de la moitie 
n'avait pas d'emploi. Ce profil de 
consultants se rapproche de celui d'une 
etude canadienne qui a observe que 
les patients a plus faible revenu ont ete 
plus nombreux a se rendre dans les SU 



Tableau 2 Principales modalites d'orientation-recours au service d'urgence 



Variable 


Nombre li 


litiative person 


nelle 


Adresse parun 
medecin 

% 


Adresse par un autre 
service d'urgence 

% 


Age (ans) 












<25 


144 


75,0 




11,8 


6,9 


25-39 


274 


75,5 




13,5 


6,6 


40-49 


208 


77,9 




14,4 


4,8 


50-59 


169 


71,0 




19,5 


6,5 


60-69 


119 


68,1 




24,4 


5,0 


70 et + 


144 


64,6 




26,4 


9,0 


P 




0,05 




<0,01 


0,7 


Sexe 












Masculin 


555 


71,5 




16,0 


7,7 


Feminin 


503 


74,4 




18,9 


5,0 


P 




0,3 




0,22 


0,06 


Etat civil 












Celibataire 


296 


75,0 




12,5 


7,1 


Marie(e) 


645 


73,3 




18,3 


5,6 


Divorce(e) 


7 


57,1 




42,9 


0,0 


Veuf(ve) 


no 


65,5 




23,6 


10,0 


P 




0,19 




<0,01 


0,28 


Niveau de scolarisation 












Analphabete 


324 


72,2 




20,1 


6,2 


Prim aire 


157 


73,9 




15,3 


8,9 


College 


128 


64,8 




22,7 


7,0 


Secondaire 


312 


75,0 




14,4 


5,4 


Universitaire 


137 


75,9 




15,3 


5,8 


P 




0,22 




0,14 


0,67 


Profession 












En activite 


493 


74,6 




15,8 


5,9 


Retraite(e) 


132 


65,2 




22,7 


9,1 


Etudiant(e) 


94 


78,7 




12,8 


5,3 


Sans activite 


82 


65,9 




14,6 


11,0 


Femme au foyer 


257 


73,5 




20,2 


5,1 


P 




0,07 




0,15 


0,22 


Couverture sociale 












Indigent 


183 


74,3 




20,8 


4,4 


Soins dans les structures publiques* 


550 


74,5 




17,5 


6,9 


Medecin de famille a 


6 


83,3 




16,7 


0,0 


Remboursement des frais a 


30 


73,3 




23,3 


3,3 




190 


66,3 




14,2 


7,9 


Autre 




73,5 




14,3 


6,1 


P 




0,34 




0,46 


0,69 


Heure de consultation 












Nuit 


425 


74,8 




13,9 


7,1 




365 


66,3 




23,8 


6,8 


Apres-midi 


268 


78,7 




14,2 


4,9 


P 




<0,01 




< 0,001 


0,47 


Total 


1058 


72,9 




17,4 


6,4 



" Regime CNAM (Caisse nationate d 'Assurance maladie) 
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Tableau 3 Principales raisons ayant motive le choix du service d'urgence 



Variable 






R 


;aisonsdu 


choix dure. 


coursaux, 


jrgences (%) 










Acces facile 


Acces rapide 


Absence du 
medecin 
traitant 


Episode aigu 
subitement 


Amene par 


Disponibilite 

des 
equipements 


Manque 
d 'argent 


o 
E 

1 
< 


Age(ans) 






















144 


479 


514 


76 


194 


175 


83 


104 


35 


25-39 


274 


464 


53,3 


4 7 


23,0 


16,8 


12,8 


9,5 


6,6 






587 




14 












50-59 


169 


444 


52,7 


1,8 


27,8 


11,8 


13,6 


10,7 


77 






420 






2 3 g 7 '° 






111 2 


50 


70 et + 


144 


431 


517 


07 




104 


146 




63 






001 


005 


<0 01 


002 


012 


035 


098 


on 


Sexe 




















Masculin 


555 


49 2 


52 7 


29 


25 2 


164 


115 


99 


56 


Feminin" 


503 


461 


555 


38 


276 


100 


133 


107 


48 






031 


036 


041 


037 


<0 01 


037 


066 


055 


Etat civil 




















Celibataire 


296 


45 6 


50 3 




19 6 


18 0 


91 


95 




MarieTe) 1 ^ 


645 


50,9 


57,1 


2,9 


27,9 


11,8 


11,9 


10,7 


4/7 


Divorcee) 




















Ve uf (ve) 6 
Veu ve 




















P 




3 0 02 


4 0 07 


004 


< 3 (!'oi 


002 


2 o'ooi 


^0 75 


031 


^An"" d b2lT' Sat '° n 




















Primaire ^ 


324 


52 5 


551 


19 


272 


12 0 


154 


18 5 


52 


rimaire 


157 


541 


605 


32 


274 


89 


153 


96 


64 




128 


422 


492 


31 


258 


181 


10 2 




70 


SeUndaire 


312 


458 


545 


38 


253 


154 


109 


611 


26 


Universitaire 


137 


38,7 


47,4 


5,8 


26,3 


12,4 


7,3 


5,8 


8,0 


P 




0,01 


< 0,01 


0,06 


0,04 


< 0,01 


< 0,001 


0,01 


0,09 


Profession 




















En activite 


493 


51,1 


59,6 


2,8 


25,2 


13,2 


9,7 


8,9 


4,7 


Retraite(e) 


132 


42,4 


48,5 


3,0 


32,6 


12,9 


11,4 


6,1 


6,1 


Etudiant(e) 


94 


47,9 


43,6 


6,4 


16,0 


22,3 


6,4 


7,4 


4,3 


Sans activite 


82 


31,7 


37,0 


7,3 


31,7 


22,0 


13,4 


18,3 


6,1 


Femme au foyer 


257 


49,0 


55,3 


1,9 


27,6 


7,8 


19,8 


13,6 


5,8 


P 




0,01 


<0,01 


0,06 


0,04 


<0,01 


< 0,001 


0,01 


0,9 


Couverture sociale 




















Indigent 


184 


48,4 


54,9 


2,7 


25,0 


10,3 


17,9 


13,6 


11,4 


Soins dans les structures 
publiques 


550 


50,2 


55,2 


3,6 


28,4 


10,0 


12,7 


10,0 


3,1 


Medecin de famille 


6 


50,0 


50,0 


16,7 


16,7 


0,0 


16,7 


0,0 


0,0 


Remboursement des frais 


30 


60,0 


46,7 


6,7 


26,7 


6,7 


6,7 


10,0 


6,7 


Payant 


192 


40,1 


49,0 


3,6 


23,4 


24,1 


8,3 


8,3 


4,7 




96 


43,8 


58,3 


0,0 


24,0 


19,8 


9,4 


10,4 


6,3 


P 




0,14 


0,58 


0,14 


0,74 


< 0,001 


0,07 


0,59 


<0,01 


Total 


1058 


47,7 


54,0 


3,3 


26,4 


13,3 


12,4 


10,3 


5,2 
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Tableau 5 Repartition des patients selon leur etat de gravite 



1 Etat de gravite 




%(n=1058) 1 


PV stable + indication d'acte! 


i ou d'examens 


60,8 


PV stable 




32,8 


PV susceptible de s'aggraver 




5,1 


PV engage 




1,0 


PV engage indication de real 


limation aux urgence 


s 0,3 



que les patients au revenu plus eleve 
(18 % contre 13%) et que les patients 
des zones rurales ont davantage recours 
aux SU que ceux des zones urbaines 
(15 % contre 13 96) [5]. Au contraire 
en France, les personnes qui ont eu le 
plus recours auxurgences etaient plutot 
bien inserees socialement, et avaient 
une activite professionnelle [l 1,12] ; 
de merae au Koweit, les patients les 
plus instruits et ceux issus dune classe 
sociale elevee etaient les plus nombreux 
a recourir aux urgences pour des motifs 
nonurgents [13]. 

Le choix d'un recours aux urgences 
plus frequent pour les populations 
les plus defavorisees serait selon 
les patients, justifie par le fait que 
ces derniers pourraient beneficier 
d'examens complementaires, voire 
d'une consultation specialisee a 
moindre cout comparativement au 
circuit de consultation dans le systeme 
ambulatoire. 

Dans notre etude, la majorite des 
consultants ont eu recours auxurgences 
de leur propre initiative. Ce constat est 
rapporte parplusieurs etudes [14-16]. 
Par ailleurs, le recours auxurgences dans 
notre etude etait predominant en debut 
de soiree, entrainant un engorgement 
de ces services. En effet, les patients 
prefereraient pour des problemes 
de sante non veritablement urgents, 
recourir aux structures de soins apres 
avoir quitte leur lieu de travail [ 17]. Ce 
choix de consulter les SU en dehors 
des heures d'activite des cabinets 
medicaux a ete rapporte par plusieurs 
auteurs [15,18]. Cette situation serait 
liee tres probablement a l'inadequation 



pour la population des horaires de 
fonctionnement des structures de 
premiere ligne. 

Notre etude a mis en evidence que 
le recours aux urgences etait largement 
justifie par des problemes de sante 
intercurrents sans gravite, alors qu'une 
douleur aigue ou une blessure etait 
assez peu rapportee. L'engorgement 
des SU du a des consultations pour une 
raison de sante non urgente a ete aussi 
releve dans plusieurs etudes [14-16] et 
constitue une reelle preoccupation. Au 
Koweit, Shah et al. [13] rapportent que 
61 % des patients consultaient les SU 
pour un motif non urgent, alors que ce 
taux atteignait 70 96 en Arabie saoudite 
[14] etpres de 90 % en Jordanie [19]. 

D'apres l'etude effectuee par 
Gentile [17], une large proportion 
des personnes interrogees (35,4 96) a 
affirme qu'il etait plus facile et commode 
de venir directement aux urgences, 
tandis que 23, 1 96 ont declare que leur 
medecin traitant etait indisponible. 
Le patient, par sa connaissance de 
l'offre de soins, choisit le SU pour la 
presence du plateau technique et sait 
qu'en depit du temps d'attente, les SU 
demeurent en termes d'efficacite le 
meilleur compromis pour les usagers 
des urgences [7,12,15]. 

Enfin, pour un certain nombre 
de patients (19 96), la recherche de 
solutions avant le recours au SU s'est 
averee inefficace [16]. Les patients 
prefereraient aussi recourir a l'hopital 
plutot qu'a une autre structure de 
soins [13,15]. En effet, la medecine 
ambulatoire n'est pas percue par les 
consultants des urgences comme etant 



capable de repondre a une prise en 
charge rapide et efficace selon plusieurs 
etudes [20-22] en raison, d'une part, de 
l'indisponibilite des medecins de ville 
et d'autre part, des delais importants 
pour l'obtention d'un rendez-vous de 
consultation. Une etude americaine 
confirme que le recours inapproprie 
aux urgences etait plus frequent chez 
les patients considerant que leur 
systeme de soins ambulatoires ne peut 
repondre a leurs attentes [23]. Nos 
resultats concordent aussi avec ceux 
observes chez les patients recourant 
en urgence a la medecine de premiere 
ligne dans la region francaise des Pays 
de la Loire, dans lesquels les affections 
aigues representent 87 96 des motifs 
de consultation[l8], alors que les 
problemes traumatiques n'expliquent 
que 12 96 des recours. Tandis que 
dans les SU hospitaliers, les motifs de 
recours repertories par les medecins 
se repartissent a part egale entre les 
problemes traumatiques et somatiques. 

Cette situation est repandue aussi 
bien dans les pays developpes que 
dans les pays en developpement ; 
elle serait due a la defaillance de la 
medecine de premiere ligne dans les 
secteurs public et prive, et la medecine 
d'urgence comblerait les lacunes de la 
medecine de premiere ligne [21,22]. 
En effet, une enquete realisee dans la 
region Provence-Alpes-Cote d'Azur en 
France confirme que dans la majorite 
des cas, les motifs de consultation 
auraient pu etre geres dans le circuit 
ambulatoire [18]. Par ailleurs, selon une 
etude realiseee dans 30 centres de soins 
de sante primaires du district d'Abha 
dans la region d'Asir (Arabie saoudite), 
40,4 96 des medecins ne consideraient 
pas la majorite des cas comme de 
veritables urgences [24]. 

Par ailleurs, la transition 
epidemiologique et demographique 
que connaissent la Tunisie ainsi que 
plusieurs pays en developpement 
[19,25] depuis ces dernieres decennies 
risque d'aggraver le probleme de 
l'engorgement des SU en raison d'une 
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augmentation du recours aux urgences 
par les patients ages, souvent porteurs 
de maladies chroniques, necessitant des 
hospitalisations. Ceci est d'autant plus 
probable que dans la majorite des pays 
developpes,laproportiondespersonnes 
agees frequentant les SU augmente 
d'une maniere plus importante que leur 
evolution demographique [26]. 

Plusieurs etudes ont rapporte des 
actions menees pour tenter de remedier 
a cet engorgement ; certaines ont ete 
jugees efficaces, d'autres moins [20]. 
Parmi les initiatives qui ont montre une 
reelle efficacite en termes de reduction 
du delai d'attente, le developpement des 
soins primaires semble etre une solution 
efficace pour reduire la frequentation 
des SU pour motif non urgent [27-30]. 
En effet, plusieurs etudes ont rapporte 
la diminution de la frequentation des 
SU par les patients regulierement 
suivis par leur medecin traitant [29]. 
Pour y parvenir, il est primordial de 
promouvoir la formation medicale 
continue des medecins de premiere 
ligne. La sensibilisation des patients a 
une meilleure comprehension de leur 
maladie et a l'urgence (par exemple, 
definir les criteres d'exacerbation d'une 
pathologie chronique motivant une 
consultation urgente, developper la 
culture medicale du patient en abordant 
des themes d'urgence), ainsi qu'a 
une observance therapeutique et aux 
benefices d'un suivi medical regulier 
pourraient contribuer a reduire le 
recours aux urgences pour des motifs 
non urgents. En outre, la delegation de 
certaines taches (education, prevention, 
conseils, certaines prescriptions) 
au personnel paramedical pourrait 
avoir un impact sur la reduction de 
l'engorgement des SU [26]. 

Le tri aux urgences constitue aussi 
une des solutions interessantes mises 
en place dans plusieurs pays developpes 
[29], mais il fait encore defaut dans 
plusieurs pays de la Region de la 



Mediterranee orientale [31]. Une etude 
realisee a Bahrein a mis en evidence 
que le tri effectue par des medecins 
a permis d'orienter plus de la moitie 
des patients (54,4 %) qui consultaient 
les SU vers une consultation externe 
ou leur domicile [28]. La plupart des 
etudes s'accordent pour affirmer que si 
le tri est effectue par un medecin, une 
reduction a la fois du delai d'attente et 
du nombre de patients partis sans etre 
vus peut etre obtenue [31]. D'autres 
recommandent la « seniorisation » des 
urgences qui aurait un impact positif 
sur la diminution des prescriptions 
d'examens complementaires et 
permettrait une meilleure orientation 
du patient [32]. Dans cette optique, 
certains pays tels que la Tunisie et 
le Sultanat d'Oman ont fait le choix 
depuis la derniere decennie de faire de 
la medecine d'urgence une speciality 
medicale, ce qui permettrait une 
amelioration de la qualite des soins 
dans les SU [31,33]. Le renforcement 
des effectifs medicaux et paramedicaux 
s'impose durant les plages horaires ou 
l'afflux aux urgences est le plus eleve, en 
1'occurrence le soir [34]. 

La creation de la voie express ou 
fast track qui permet d'examiner les 
patients les moins graves en 30 minutes, 
leur permettant ainsi de regagner 
rapidement leur domicile, a un double 
avantage : le desencombrement rapide 
de la salle d'attente et un gain de temps 
pour les patients les plus gravement 
atteints [35]. Cependant, selon Nash K, 
cette solution risquerait d'augmenter la 
frequentation des urgences [36]. 

Les etudes menees actuellement 
sur l'encombrement des urgences 
suggerent de facon claire que le 
detournement du flux d'entree pour 
les patients non urgents ne resout que 
partiellement le probleme. En fait, le 
probleme reside plutot dans le debit 
de sortie, notamment dans l'incapacite 
du systeme hospitalier a transferer les 



patients des urgences vers les services 
d'hospitalisation [20]. 

Par ailleurs, la mise en place d'un 
dossier medical informatique unique 
pour chaque patient, accessible dans 
tous les services ou passera le malade, 
a fait la preuve d'une certaine efficacite 
dans la reduction de l'engorgement des 
urgences [37]. 

D'autres solutions ont ete testees, 
telles que les maisons medicales de 
garde ou les walk-in centers. L'efficacite 
de ces centres de conseil rapide et de 
traitement, ouverts 24h/24 et qui 
regroupent infirmieres et/ ou medecins 
ne fait pas l'unanimite [38]. En France, 
l'impact des maisons medicales de garde 
est difficile a evaluer. Le temps d'attente 
aux urgences diminue pour les patients 
qui presentent des pathologies peu 
graves (CCMU 1 et 2), mais seulement 
lorsqu'une organisation precise et 
integree dans le fonctionnement des 
urgences a ete mise au point [39]. 



Conclusion 



Si certaines pratiques semblent 
desengorger les services d'urgence, les 
solutions consisteraient plutot a mettre 
en place simultanement plusieurs 
bonnes pratiques dans le cadre d'une 
demarche qualite, et a creer une 
meilleure complementarite entre les 
services d'urgence et les structures de 
premiere ligne publiques et privees. 

Une reorganisation doit etre 
discutee avec les divers partenaires du 
systeme de sante en tenant compte 
de la demande et des besoins de la 
population, mais egalement en integrant 
la rationalisation du fonctionnement et 
la maitrise des couts, et en valorisant 
la qualite de la formation des futurs 
praticiens ambulatoires. 
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Replacement of mercury thermometers and sphygmomanometers in health care 

RcpL icci itcnt of mercury thermometers and sphygmomanometers in health care is a short guide designed to provide step- 
by-step instructions for the safe substitution of non-mercury thermometers and sphygmomanometers in health-care 
settings. It identifies the resources available to provide confidence that the substituted products will provide equivalent 
accuracy and comparable clinical utility, while protecting health-care workers and the environment. It is designed for 
professionals responsible tor institutions or ministries desiring to switch to safer non-polluting technologies in health 

This guide is also an output of a global mercury-free health-care initiative in which WHO is engaged. This global 
initiative aims to promote the substitution of mercury-based medical devices with safe, affordable, accurate alternatives 
around the world. The global mercury-free health-care initiative has documented mercury substitution in dozens of 
countries. It has also produced a series of additional resources for health professionals, health-system managers and 
government officials that can be useful in developing and implementing policy and strategies for mercury substitution in 
the health sector 

Further information about this and other WHO publications is available at: http://www.who.int/publications/ en/ 
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